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With respect to anesthesia for pediatric patients, the most 
challenging component is airway management because it has been 
known to be the most significant cause of anesthesia-related 
morbidity or mortality.  Recently, in the field of pediatric anesthesia, 
several interesting studies have been published; one study presents 
the incidence of complications related to difficult tracheal intubation, 
and the other studies have performed re-examination of the upper 
airway anatomy.  In addition, supraglottic airway devices (SGA) are 
the main devices not only for securing the airway in an emergent 
situation but also for routine anesthetic management.  Therefore, 
it is necessary to summarize and re-consider the results of studies 
on SGA for better use.  This review presents an introduction to the 
recent progressive studies regarding pediatric airway management 
and it provides several considerations which have been overlooked 
for safe and effective use of SGA. (Anesth Pain Med 2017; 12: 
195-200) 
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서      론
1993년 미국에서 마취와 관련된 의료 과실 청구(malprac-
tice claim)를 분석한 결과 소아의 의료 과실 청구(malpractice 
claim)는 성인보다 호흡기계 관련 사건이 더 흔하고, 이로 
인한 사망률도 더 높으며, 이에 따라 더 많은 액수를 지급
해야 한다는 사실이 발표되었는데[1], 이는 기도 관리가 소
아 마취에서 가장 주의를 기울여야 할 부분이라는 인식의 
근거가 되었다. 이로부터 약 15년이 지난 2007년 Jimenez 등
[2]의 보고에 의하면, 의료 과실 청구의 전반적인 빈도는 점
차 감소하고 있고, 심혈관 관련 사건으로 인한 청구가 증가
하고 있기는 하지만 호흡기계 관련 문제는 여전히 주된 원
인을 차지하였다. 
20세기 말부터 후두마스크(laryngeal mask airway: LMA)가 
대중화되고, 21세기에 들어서 각종 비디오 후두경(video-
laryngoscope)이 개발되면서, 마취통증의학과 의사들은 이전
보다 기도관리 방법에 대한 선택의 폭이 넓어졌고, 이 새로
운 방법들 또한 사용자가 사용하기에 더 편리하도록, 또는 
어려운 기도 확보에 보다 효과가 있도록 계속 개선되어가
고 있다. 그리고 이와 같은 혁신은 소아 기도 관리에 있어
서도 많은 발전을 가져왔다. 그럼에도 불구하고, 소아환자
의 마취에 있어 가장 중요하고도 도전적인 부분은 2017년 
현재에도 여전히 기도관리일 것이다. 따라서 소아마취를 담
당하는 마취통증의학과 의사들은 소아 기도 관리 관련 최신 
연구결과들을 통해 스스로의 지식과 기술을 습득할 필요가 
있다. 그리고 이러한 최신 지견 습득은 간헐적으로 소아마취
를 담당하는 마취통증의학과 의사들에게 더욱 필요할 것이다.
본 종설은 이런 요구를 충족시키기 위해, 흥미로운 세 가
지 주제에 대해 고찰해 보고자 한다. 첫째는, 어려운 기관
내 삽관과 이에 관한 합병증을 고찰한 대규모 임상연구에 
대한 소개, 두 번째는 그동안 모두가 믿어오던 소아의 기도
는 깔때기 모양이라는 믿음을 깨는 소아 기도의 해부학적 
구조에 대한 최근 연구 결과와 이를 바탕으로 한 적절한 
기관내관의 선택에 대한 고민, 세 번째는 성문상 기도 기구
(supraglottic airway devices, SGA)의 사용과 관련되어 실제 
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Table 1. Classification of Complications in the Pediatric Difficult Intubation (PeDI) Registry [3]
Category Sub-category Frequency, n (%)
Severe airway injury Glottis or subglottic injury 14 (1)
Clinical evidence of aspiration 1 (1)
Cardiac arrest 15 (1)
Emergent surgical airway -
Esophageal intubation with delayed recognition -
Pneumothorax 1 (＜ 1)
Death 5 (＜ 1)
Non-severe complication Dental or lip trauma 44 (4)
Pharyngeal bleeding 12 (1)
Arrhythmia without hemodynamic consequences 4 (＜ 1)
Bronchospasm 12 (1)
Epistaxis 14 (1)
Esophageal intubation with immediate recognition 32 (3)
Hypoxemia 94 (9)
Laryngospasm 32 (3)
Emesis without aspiration 4 (＜ 1)
임상에서 흔히 간과되는 문제점들과 관련된 연구들의 고찰, 
이 세 가지 주제에 대해 다뤄보도록 하겠다. 
소아의 어려운 기관내 삽관과 
이와 연관된 합병증에 관한 최신 연구 결과 고찰
과거의 기도 관련 합병증에 대한 데이터는 주로 의료 과
실 청구를 분석한 결과를 기반으로 하고 있는데, 이는 합병
증이 나타난 후의 결과와 그 원인을 역으로 추적한 것일 
뿐만 아니라 과실 청구가 발생하지 않은 건에 대해서는 전
혀 알 수가 없다. 따라서, 관리가 어려운 기도의 정확한 발
생 정도나 이로 인한 합병증의 연관 관계 등에 대한 정보
를 정확히 제공해 준다고 보기는 어려웠다. 
그러던 중, 약 10년 전 소아마취학회(Society for Pediatric 
Anesthesia)에서는 세계 최초로 미국 내 13개의 대형 어린이
병원이 참여하는 the Pediatric Difficult Intubation (PeDI)라는 
레지스트리를 구축하고, 마취과 의사가 시행 또는 지도 감
독하는 18세 이하의 환자를 대상으로 한 모든 기관 삽관에 
대해 어려운 기관내 삽관의 발생시 이 레지스트리에 등록
하도록 하였다[3]. 여기서 어려운 기관내 삽관이란 ① 직접 
후두경 상 Cormack and Lehane classification 3 이상의 후두
의 노출이 어려운 경우, ② 해부학적 이상으로 인해 직접 
후두경을 사용하기가 어려운 경우, ③ 이전 6개월 이내에 
직접 후두경으로 삽관에 실패한 병력이 있는 경우, ④ 담당 
마취과의의 신체 검진 소견상 어려운 기관내 삽관이 예상
되는 경우 등의 4가지로 정의하였다. 2012년 8월부터 2015
년 1월까지의 12개 병원의 삽관이 어려웠던 1,018명의 소아 
환자를 분석한 결과가 마침내 2016년 Lancet respiratory 
medicine에 발표되었고[3], 그 결과가 흥미롭고도 유용하여 
본 종설에서 자세히 소개하고자 한다. 
이 연구 결과에 따르면, 미국의 대형 종합병원을 기준으
로 볼 때 소아의 어려운 기관내 삽관의 발생률은 1,000명의 
소아 환자 중 2–5명이고, 이 중 약 20%에서 삽관과 관련된 
합병증이 발생한다고 한다.
우선, 삽관시 첫 번째로 시도한 기구를 보면, 직접 후두
경을 사용한 경우가 46%, 굴곡성 기관지경을 사용한 경우
가 28%, 비디오 후두경을 사용한 경우가 18%였다. 그러나, 
1회 시도시 삽관 성공률은 직접 후두경을 사용한 경우 3%
에 불과했고, 다른 두 방법은 각각 54%, 55%에서 첫 시도
로 삽관에 성공하였다. 
이 연구에서 기도 손상을 포함한 합병증은 Table 1과 같
이 심각한 합병증과 그렇지 않은 합병증으로 정의하였다. 
총 환자 중 20% (1,018명 중 204명)에서 적어도 한 가지 이
상의 합병증이 발생했는데, 심각한 합병증 중 가장 흔했던 
것은 심장 마비(15명, 2%), 경미한 합병증 중 가장 흔했던 
것은 저산소증(94명, 9%)이었다고 한다. 전반적인 합병증의 
빈도는 기도 삽관이 어려울 것으로 예상되었던 환자군과 
예상하지 못했던 환자군에서 비슷했지만, 심각한 합병증의 
빈도는 예상하지 못했던 환자들에게서 더 높았다. 합병증의 
발생을 높이는 인자로는 3번 이상의 삽관 시도, 체중 10 kg 
이하, 갑상선-턱끝 길이가 짧은 경우 등이 가장 연관이 큰 
것으로 밝혀졌다. 또한, 합병증이 발생한 경우는 중위
(median) 삽관 시도 수가 3회인데 비해 발생하지 않은 경우
의 시도 수는 2회로, 삽관 시도 횟수가 증가할수록 합병증
의 발생도 증가하는 것으로 분석되었다(회당 odd ratio 1.5). 
다른 방법으로 변환 없이 직접 후두경을 3번 연속으로 시
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Table 2. Summary of the Recent Studies about Anatomy of Pediatric Airway
1st author Year Age group Patients number Modality Consciousness state
Neuromuscular 
blockade
Litman [6] 2003 2 months–13 yr 99 MRI Sedation No
Dalal [7] 2009 6 months–13 yr 128 Fiberoptic bronchoscopy General anesthesia Yes
Wani [8] 2016 1 month–10 yr 130 CT Sedation or natural sleep No
행하는 것도 합병증을 높이는 요인으로 분석되었는데, 직접 
후두경을 2회 이하로 시도하고 이후 다른 방법으로 전환한 
경우가 3번 이상 연속으로 직접 후두경을 시도한 경우에 
비해 합병증의 발생 빈도가 유의하게 낮았다(21% vs. 30%).
이와는 별도로, 급성 호흡 부전으로 중환자실에 입실하는 
소아들을 대상으로 한 레지스트리를 통한 연구도 2016년에 
발표되었다[4]. 이 연구에서는 3,382건의 기관 삽관 건을 분
석하였다. 첫 번째 시도로 삽관에 성공한 경우가 60%, 두 
번째에 성공한 경우가 24%, 3번 이상 시도했던 경우가 15%
였고, 시도 횟수는 나이가 어릴수록, 기도 삽관이 어려웠던 
과거력이 있을 경우, 상기도 폐쇄의 징후가 있는 경우, 그
리고 첫 시도자의 숙련도가 낮을수록 증가하였다. 산소 포
화도 감소나 심각한 합병증의 발생 빈도 역시 시도 횟수에 
따라 유의하게 증가하였다[4].
위의 두 연구 결과를 토대로 볼 때, 우선 10 kg 이하, 갑
상선-턱끝 길이가 짧고, 기도 삽관이 어려웠던 과거력이 있
고, 해부학적으로 이상이 있어 보이는 경우에는 기도 삽관이 
어려울 것을 염두에 두어야 할 것이다. 이런 소아환자들에게 
직접 후두경만으로 반복적으로 삽관을 시도하는 것은 성공
률이 높지 않을 뿐만 아니라 그 시도 횟수가 증가할수록 
합병증의 발생을 높일 수 있으므로, 마취 유도 전 기도 확
보 전략을 미리 계획하고, 최소한의 시도로 삽관에 성공하
기 위해 다양한 방법을 효과적으로 활용할 수 있어야 한다. 
단순히 직접 후두경만으로 여러 사람이 돌아가며 반복적으
로 삽관을 시도하는 것은 반드시 지양되어야 할 것이다. 
소아 상기도 해부학의 미신과 실제, 
그리고 적절한 기관내관의 선택
1800년대 말 Bryeux가 4개월–14세의 사체 15구를 해부한 
결과와, 이를 근거로 1950년대에 Eckenhoff가 발표한 내용
[5]을 바탕으로, 참으로 오랜 세월 동안 소아의 후두는 윤상 
연골부위가 가장 좁은 깔때기 모양이라고 굳게 믿어져 왔
다. 그러다가, 21세기에 들어서야 MRI, 굴곡성 기관지경, CT 
등의 첨단 검사 도구를 이용한 소아 상기도 해부학에 대한 
새로운 결과가 발표되기 시작했다(Table 2).
Litman 등[6]은 2개월–13세의 99명의 진정 하에 MRI 검사
를 받는 어린이의 상기도 MRI를 분석하였고, 소아의 기도
에서 가장 좁은 부분은 성대의 가로축이고, 앞뒤 축은 발달
에 관계 없이 전 기도에 걸쳐 원통 모양이라고 발표하였다. 
Dalal 등[7]은 6개월에서 13세 사이의 128명의 전신마취 된 
소아의 기도를 굴곡성 기관지경을 이용해 관찰하였는데, 성
대부위의 단면적은 30 ± 1.65 mm2, 윤상 연골 부위의 단면
적은 48.9 ± 15.5 mm2로, 가장 좁은 부위는 성문이고, 이는 
나이에 따라 바뀌지 않는다고 하였다. Wani 등[8]이 1개월
에서 10세의 130명의 CT scan을 분석한 결과도 성문 직하
방 부위의 단면적은 55.9 ± 21.8 mm2, 윤상 연골 부분의 단
면적은 57.1 ± 21.2 mm2이고, 소아 기도에서 가장 좁은 부
위는 윤상 연골이 아닌, 성문의 가로축이라고 하였다. 
서로 다른 방법을 사용했지만, 결과는 공통된 위의 세 연
구를 토대로 볼 때 소아의 기도는 성장에 따라 깔때기 모
양에서 원통 모양으로 변하는 것이 아니라, 이미 어릴 때부
터 가장 좁은 부위는 성인과 같은 성문 부위일 가능성이 
클 것으로 보인다[9].
이에 따라 기관 내관의 선택에 있어서도 새로운 해석이 
필요하다. 즉, 과거에는 8세 이하의 소아에서는 윤상 연골
이 가장 좁은 부분이기 때문에 기낭(cuff)이 없는 기관내관
을 사용해야 한다고 알려져 있었다. 그러나 많은 사용자가 
이미 경험했겠지만, 내경이 0.5 mm 간격으로 생산되는 기
낭 없는 기관내관이 키와 몸무게가 제각각인 소아 개개인
에게서 leak과 seal을 동시에 만족시키기는 쉽지 않고, 이에 
따라 다른 크기의 튜브로 바꾸거나 leak을 감수하고 양압 
환기를 해야 하는 경우도 많았다[10]. 그뿐만 아니라, 
Litman 등[6]과 Dalal 등[7]은 윤상 연골이 원형이 아닌 앞뒤
가 길고 양옆이 좁은 타원형에 가깝다고 하였는데, 이는 원
형의 기낭 없는 기관 내관이 거치되었을 경우 최적의 fitting
으로 여겨지더라도 실제로는 앞뒤 빈 공간으로는 leak이 생
기고 양옆으로는 과도한 압력이 가해질 수 있다는 것을 의
미한다. 이런 해부학적인 새로운 이해와 더불어, 최근 10년
간 기낭이 있는 기관내관의 사용에 대한 인식에도 큰 변화
가 있었다. 기낭이 있는 관은, 적당한 크기의 튜브를 찾기 
위해 삽관을 여러 번 해야 할 필요성을 현저하게 줄이고, 
기낭 내 압력만 안전한 범위 안에서 유지된다면 기도 손상
의 위험이나 인후 통증의 발생이 기낭이 없는 기관 내관에 
비해 결코 증가시키지 않거나 오히려 감소시킨다는 결과들
이 계속 발표되어 왔다[11-13]. 또한, 기낭이 있는 튜브를 
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사용하는 것은 당연히 양압 환기 시 산소화와 호흡을 좀 
더 신뢰할 수 있게 만들어주고 흡입 마취제의 전달을 효율
적으로 해주며, 주변 공기의 오염 또한 줄일 수 있다[14,15].
이론적으로 소아용 기낭은 high-volume low-pressure의 기
준을 맞추기 위해서는 매우 얇은 재질로 만들어져야 하고, 
기낭의 길이를 짧게 제작해서 기낭의 위쪽 경계는 윤상 연
골 아래쪽의 성문하 부위에 안정적으로 위치하도록 디자인 
되어야 한다. 또한, 튜브가 적절한 위치에 거치되었을 때 
튜브의 끝은 당연히 기관 분기부 위에 충분한 안전역을 가
져야 한다. 그러나 많은 회사의 소아용 기낭이 있는 튜브는 
회사마다 외경, 기낭의 크기와 위치가 다 다르고, high 
volume low pressure의 기준을 충족시키지 못하며, 깊이 표
시도 제대로 되어 있지 않거나 아예 표시되어 있지 않은 
경우가 많았다[16]. 2004년경 Kimberly Clark 사에서 개발한 
Microcuff (Kimberly Clark, Health Care, USA)가 기낭의 재질, 
위치를 소아의 기도에 맞게 개선하여 위의 기준을 거의 충
족시키는 현존하는 유일한 기낭 튜브로, 2009년 시행된 평
균연령 약 1.9세, 5세 이하의 어린이를 대상으로 한 다기관 
임상 연구에서, 발관 후 천명(stridor)의 발생률은 기낭이 없
는 튜브와 같고, 크기가 맞지 않아 튜브를 바꿔서 다시 삽
관해야 했던 경우는 2.1%로 기낭이 없는 튜브의 30.8%에 
비해 현저하게 줄일 수 있었다[13]. 그러나 이 Microcuff 튜
브는 아직 국내에 수입되지 않아 이의 수입 및 보급이 필
요할 것으로 생각된다. 이 이외의 다른 제조사의 기낭이 있
는 튜브를 사용할 때는 기낭의 적절한 위치와 튜브의 안전
한 깊이가 서로 상충할 수 있다는 점을 유념하여 주의해서 
사용하여야 하겠다. 
성문상 기도 도구(SUPRAGLOTTIC AIRWAY, 
SGA) 사용시 우리가 놓치고 있는 것들
SGA는 이미 difficult airway algorithm에서 중요한 위치를 
차지하고 있으며, 환기가 어려운 경우에서부터 삽관에 실패
한 경우에서까지 다양한 상황에서 사용해 볼 수 있다
[17-20]. 성인에서는 전신마취가 필요 없는 간단한 시술을 
위해 소아에서는 전신마취를 해야 하는 경우들이 많은데, 
이때도 삽관 대신 사용할 수 있을 뿐만 아니라 삽관에 비
해 산소 포화도 감소, 후두 경련, 기침, 호흡 정지 발작 등
의 회복 중 발생할 수 있는 호흡기계 합병증을 줄일 수 있
다고 한다[21,22]. 이렇게 사용의 폭이 넓어진 데에는 소아
에서는 성인에 비해 SGA의 삽입 성공률이 높다는 사실이 
한 요인일 것이다. Mathis 등[23]이 2013년 LMA classic과 
LMA Unique의 삽입 건을 대상으로 발표한 연구에 따르면, 
전체 11,910건 중 삽입에 실패한 경우는 102건으로 0.86%에 
불과했으며, 삽입 실패는 주로 이비인후과적 수술, 수술이 
길어진 경우, 선천적으로 기도의 기형이 동반된 경우, 그리
고 환자의 이송 등과 관련이 있었다. 따라서, LMA는 이런 
경우들만 주의한다면 매우 안정적으로 사용할 수 있는 기
구로 생각된다. 또한, 이 연구가 LMA classic과 LMA unique
만을 대상으로 한 연구임을 고려하면, 기능이 개선된 다양
한 종류의 SGA가 사용 가능한 요즈음에는 삽입 실패율도 
더 낮아졌을 것으로 기대해 볼 수 있다. 
SGA는 크게 1세대와 2세대 기구로 나뉜다. 1세대 기구는 
성문 주변을 마스크로 감싸는 간단한 기도 튜브임에 비해, 
2세대는 식도를 통해 위를 감압할 수 있는 통로를 만들었
고, 성문 주변의 seal도 개선하여, 양압 환기시 위(stomach)로 
공기가 들어갈 위험을 줄이고 좀 더 효율적인 양압 환기를 
가능하게 한다는 이론적인 장점이 있다[24]. 그리고 2세대 
SGA는 대개 built-in bite block이 내장되어 있어 무의식 중 
기도유지기를 물어서 생길 수 있는 기도 폐쇄를 예방할 수 
있다.
그동안 기낭 내 압력은 60 cmH2O 정도가 적당하다고 알
려져 있었으나, 이보다 낮은 압력이 더 유용하다는 몇몇 결
과가 있다. 2010년 Hockings 등[25]은 LMA 1.5-3을 사용하
여 자발호흡을 유지하는 100명의 소아 환자를 대상으로 20, 
40, 60 cmH2O의 세 기낭 압력의 sealing 정도를 비교하였는
데, 40 cmH2O에서 가장 적은 leak을 보인 반면 권장 압력인 
60 cmH2O에서 오히려 가장 많은 leak을 보였다. Jagannathan 
등[26]은 LMA supreme과 LMA unique에서의 최적의 기낭 
내 압력을 비교하였는데, 두 LMA 모두에서 60 cmH2O가 40 
cmH2O에 비해 더 나은 sealing을 보이지 못했다. LMA sup-
reme의 경우는 60 cmH2O가 40 cmH2O에 비해 조금 더 나은 
sealing을 보장한다는 연구 결과도 있지만, 역시 60 cmH2O
보다 높은 압력에서는 sealing 능력이 떨어졌다[27]. 또한, 
기낭 내 압력은 인후통을 유발하는 유의한 위험인자이기도 
하다. 인후통은 기낭 내 압력이 40 cmH2O 이하 일 때는 전
혀 발생하지 않았고 40–60 cmH2O에서는 오직 4.6%에서만 
발생한 반면, 100 cmH2O 이상에서는 무려 56.5%에서 발생하
였다[28]. 따라서, SGA 사용시에는 압력측정기를 이용하여 
기낭 내 압력을 감시하는 것이 좋으며, 적절한 기낭의 압력
은 SGA의 디자인과 기낭의 재질(silicone vs. PVC)에 따라 
약간의 차이는 있겠으나 40 cmH2O 정도, 적어도 60 cmH2O
는 넘지 않게 유지하는 것이 sealing의 성능을 높이고 인후
통 등의 합병증을 줄이기 위해 바람직할 것이다. 또한, I-gel
이나 air-Q SP 등 기낭을 부풀릴 필요가 없는 SGA도 있어, 
기낭의 압력을 측정 및 감시할 수 없는 상황에서는 오히려 
이런 기구들이 유용할 수도 있다. 단, 이 두 SGA의 경우 
삽입 직후보다는 삽입 후 일정 시간이 지나야 sealing 효율
이 향상된다는 점을 알고 있어야 하겠다[29].
AmbuAura-i나 Air-Q는 기관내 삽관의 통로(conduit)로 사
용되도록 제작된 SGA이며, 이를 통해 굴곡성 기관지경을 
이용한 기관 삽관은 유용한 것으로 알려져 있다[30]. 그러나 
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이들을 이용한 맹검 삽관(blind intubation)은 Air-Q의 경우 
15%, AmbuAura-i의 경우 단자 3%에서만 가능하였다[31]. 이
는, 소아에서는 후두개가 접혀있어 성문을 덮고 있는 경우
가 매우 흔하므로, 환기가 잘 되는 것과는 별개로 최상의 
성문의 시야를 확보할 수 있는 경우는 매우 드물기 때문으
로 생각된다(Kleine-Brueggeney 등[31]의 연구에서 Air-Q는 
21%, AmbuAura-i는 10%에 불과함). 따라서, 소아 환자에서
는 SGA를 통한 맹검 삽관은 추천되지 않으며, 삽관은 반드
시 굴곡성 기관지경을 사용하여 이의 유도 하에 시행하는 
것이 좋겠다.
결      론
소아는 무호흡으로 안전한 산소 포화도를 유지할 수 있
는 시간이 매우 짧으므로 빠른 시간안에 기도를 확보하는 
것이 중요하지만, 평소에 소아에 익숙하지 않은 마취통증의
학과 의사들은 경험이 부족할 뿐만 아니라 이와 관련된 최
신 지식이나 기술을 습득할 시간적 여유도 충분치 않을 것
이다. 본 종설이 이런 분들을 위해 최신 연구 결과들을 소
개하여 진료에 도움이 되었기 바란다. 요약하자면, 첫째, 소
아 1,000명 중 2–5명의 소아는 기관내 삽관이 어려울 가능
성이 있고, 이들의 20%에서는 크건 작건 삽관과 관련하여 
합병증이 발생한다. 무엇보다도 삽관의 시도 횟수가 곧 합
병증의 발생과 직결되기 때문에, 직접 후두경 만으로 반복
적으로 삽관을 시도하는 것은 절대 지양해야 하며, 다양한 
기도 삽관 관련 기구들을 미리 준비하고 적절히 사용할 줄 
알아야 한다. 둘째, 소아의 후두는 성인과 마찬가지로 원통
형에 가깝고, 윤상연골이 가장 좁은 부위가 아닐 수 있기 
때문에, 기낭이 있는 튜브의 사용을 좀 더 적극적으로 고려
해 볼 수 있다. 다만, 현재 소아의 기도의 해부학에 적합한 
기낭이 있는 튜브는 국내에는 없고, 제조사마다 기낭의 위
치, 기낭의 크기(길이), 기낭의 성상 등이 모두 다르기 때문
에, 기낭의 적절한 위치와 튜브 끝의 안전한 위치 모두를 
얻기는 어려울 수 있음을 알고 있어야 한다. 또한, 기낭 내 
압력은 반드시 감시하고 적절하게 조절해야 한다. 셋째, 모
든 종류의 SGA에서 다 적용하기엔 아직 무리이지만, 소아
에서 leakage를 최소화하는 기낭 내 압력은 40 cmH2O라는 
연구들이 있어, 성인에서 일반적으로 적용하는 60 cmH2O보
다는 낮다. 또한, 기낭 내 압력은 인후통 등의 합병증의 발
생을 증가시키는 중요한 요인이기 때문에 반드시 적절한 
수준으로 유지해야 하겠다.
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